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Como preencher?
Formuldrio de requisicdo do teste PGT-A / PGT-SR / PGT-M
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Formubirio de requisicho para testes PGT-A, PGT-5R, PGT-M
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Como preencher?
Formuldrio de requisicdo do teste PGT-A / PGT-SR / PGT-M

*ANALISE SOLICITADA

| Pacote PGT-M (PGD) + PGT-A [PGS) | ]PGT-M indique: | JAcumular ciclo __||seguir com andlise
|| PGT-AVITRIFICADO || PGT - SR (Rearranjos Estruturais)
Vocé estd enviando rebidpsia (1)? | |sim | [Nio

- Informar qual o tipo de analise estd realizando

- Selecionar se devemos seguir com a anadlise ou se irdo acumular mais
embrides antes de seguir com a analise.

- Informar se trata-se de rebidpsia
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Como preencher?
Formuldrio de requisicdo do teste PGT-A / PGT-SR / PGT-M

INFORMACOES DO MEDICO

*Clinica/Hospital/Consultério: *UF/Unidade:

*Médico/CRM:

Responsavel no lab. de FIV: *Contato responsavel:

E-mail ou ndmero de telefone: *E-mall para envio de resultados:
Endereco:

Cidade: Estado: CEP:

Campos dedicados para informacdes do centro médico que realizou assisténcia, onde as informacdes obrigatdrias
Sao:

» Nome do centro médico/consultério/hospital/laboratério

» Unidade/UF (este campo é para possibilitar a identificacdo principalmente quando o centro médico possui mais
de uma unidade);

» Meédico e CRM (orientamos a incluir nome completo do médico responsavel pela solicitacdo do teste para evitar
possiveis erros de identificacao);

» Responsavel no laboratério de FIV e seu contato (telefone e/ou email);

» E-mail para envio do resultado (pode ser médico e/ou paciente ou ambos).

Informagdes adicionais:

Endereco do centro médico (importante para os locais que ainda ndo possuem cadastro na Igenomix).
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Como preencher?
Formuldrio de requisicdo do teste PGT-A / PGT-SR / PGT-M

DADOS DO(S) PACIENTE(S)

1D paciente (*): ___ _ ()2 se nBo houver, ingira NAD APLICAVEL “CPF:

*Nome completo da paciente: _ - - R R *Data de nascimento:
*MNome completo do conjuge: . . ) ) ) ) L *[Diata de mascimento:
Cariotipa/s (*): [ Paciente: [ conjuge:

*E-mail:____ o - o - ) ) Telefore: { )

*Enderacn: I | *Complemento: _
*Cidade: ___ ___ *Estado: _ *CEP: ___

Campos dedicados para informacgdes do Paciente, as informacgdes obrigatdrias sao:

ID do paciente (numero identificacao do paciente no centro médico)

CPF do paciente

Nome completo do paciente e conjuge;

Data de nascimento do paciente e cOnjuge;

Caridtipos necessdrios para paciente e conjuge (Importante inserir resultado dos cariétipos do casal, principalmente quando
este for alterado, indicar na ficha ou encaminhar laudo junto com a requisicao).

YVVVVY

Informacgdes adicionais:

» E-mail (informar quando desejar o envio do laudo)

» Telefone (informar quando o pagamento for efetuado pelo paciente)
» Endereco do paciente (importantes para a emissdao da NOTA FISCAL)
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Como preencher?
Formuldrio de requisicdo do teste PGT-A / PGT-SR / PGT-M

INFORMACOES DO CICLO

[éwvulos préprios [] Gvulos doades []sémen préprio [Jsémen doade

Data da coleta dos dvulos: MEOPL: MRl ME2PN: Embrides biopsiados:

Método de fertilizaco: [ Jrv |j|-.': &l Data/hora prevista para transferéncia dos embriBes [7):

|5] Dbrigatdrio somente para transferéncias no mesmo cicho

*Tipo de bidpsia: :l Blastdmero (Dia 3) ]:[ Trofectoderma (Dia 5/6/7)

Informacdes do ciclo:

VVVVVYVYYVYVY

Informar se os 6culos e sémen sao proprios ou doados.

Data da coleta dos dvulos

Numero OPU

Numero Ml

Numero 2PN

Informar se os embrides também foram biopsiados

Informar o método de fertilizacao

Inserir a data e hora prevista para transferéncia dos embrides.
Informar o tipo de bidpsia
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Como preencher?
Formuldrio de requisicdo do teste PGT-A / PGT-SR / PGT-M

Autorizacdo do médico

Certifico que as informagBes do paciente e do médico de referéncia neste formuldrio estdo corretas, de acordo com o meu conhecimento, e gue solicitei o teste

acima com base em meu critéro profissional. Expliquel as limitacBes deste teste e respondi a todas as perguntas. Entendo que a Igenomix pode precisar de
informacBes adicionais e concordo em fornecer essas informacBes, se necessério.

Assinatura do médicn:

Assinatura obrigatéria do médico e inserir data
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Como preencher?
Formuldrio de requisicdo do teste PGT-A / PGT-SR / PGT-M

*Indicagdo(des):
PGT-A PGT-5R
|__||tdade materna avan¢ada ‘_;Eestai;ﬁn prévia com alteracao Cariotipo alterado
: Falha na implantagdo (n.? de falhas, ] _ Fator masculino | ]Translcuna-l;écu Fobertsoniana
| || Aborto recorrente [n.# de abortos_ ) _ Doenca ligada ao X | |Translocacdo Reciproca
._. Resultado de FISH de espermatozoide alterado Aﬂutras estruturais
Carigtipo:
T PGT-M
Doengas monogénicas (especifigue): W& Historico paciente:
PGT-A, PGT-5R; PGT-M
: Outras indicaghes:
PLOIDIA
Embrides de odcitos com fertilizacso anormal (AFD) _ ]Gestai;.i-:- prévia com triploidia
Aumento na taxa de espermatozoides diploides ._:.Dutrasz

Neste campo ird selecionar a indicacdo (0es) clinicas para o teste, lembrando que devera
selecionar apenas as alternativas referente ao teste que esta realizando.
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Como preencher?

Formuldrio de requisicdo do teste PGT-A / PGT-SR / PGT-M

Bidpsia realizada por:

Tubing realizado por:

*Data da biopsia:

*M" do lote do washing/lysis:

*DETALHES DA AMOSTRA

D de embridio Classifieacio Origem Data da hidpsia
Inicials ME do marfaldgica do Ovulo | Ovulo D2 D3 Blasio .

: Embrido embeisa  |freso | owitrl | g [ wied | vt | D3 [ pS| De| pp| ek
padiente

NE de Pro
nidcleos &
Corpustulas
Polares

Nucleao
wisivel

Tubing

Comentirios

Sim

Nio

Ok

Mio
ok

Campos destinados as informacdes das amostras:

Nome do embriologista responsavel pela bidpsia;
Nome do embriologista responsavel pelo tubing
Numero do lote do washing/lysis

Data da bidpsia

Detalhar os dados de cada embriao
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Como preencher?
Termo de consentimento do teste PGT-A / PGT-SR / PGT-M

Abordagem do consentimento:

Y V V

DESCRICAO, FINALIDADE E VANTAGENS DA REALIZACAO DA
ANALISE

Igenomix

CONSENTIMENTO INFORMADO PARA TESTE GENETICO PRE-IMPLANTACIONAL PARA
ANEUPLOIDIAS (PGT-A), PARA PORTADORES DE REARRANIOS ESTRUTURAIS (PGT-SR) E
MITOSCORE

3_3 Informaches sobre o PGT-A para aneuploidias, MITOSCORE e PLOIDIAS.

PROCEDIMENTO, RISCOS E LIMITAGCOES
POLITICA DE CANCELAMENTO DO TESTE
POLITICA DE PRIVACIDADE E ARMAZENAMENTO DE DADOS E
USO DAS AMOSTRAS EM PESQUISAS

v

DESCRICAD, PROPOSITO E VANTAGENS DA REALIZACAO DAS ANALISES
O Teste Gendtico Pré-Implantadonal € utilizado em conjunto com o tratamento de fertilizacha in vitro (FIV) para detectar embrides

: ‘com alteragies cromasstmicas anbes da transferéncia para o (bero. As alteragdes cromassimicas sho frequentemente observadas
= em embrides e resultam em gestacBes anormais, abortos espontineos e falha de implantacio. A informacdo obtida através do

PGT-A (sigla em inglés: Fraimplantation Genetic Screening’ Preimpiantation Genetic Testing for Aneupioidies) auxilia os médicos

© e pacientes de FIV a decidir quais embrides devern ser transferidos.

o Cada célula do corpo possui cromassomas, que s3o estruturas organizadas contendo DNA e proteinas. Essas informacies contidas
“  nes cromassomas sio necessdrias para o crescimento e o desenvalviments. Existem 24 tipos diferentes de cromossomos em
~  humanos, numerados de 1 a 22, além dos cromossomas sexuais X e Y. A maioria das células humanas contém um total de 46
= cromossomos: 22 pares e um par XX para uma mulher e um par XY para um masculino. Tanko o espermatozoide guanto os dvulos
= devern ter 23 cromassomaos. Portanta, quando um espermatozoide fecunda um dwvulo, o embrido resultante terd 46 cromossomos

no total.

o Qualguer mulher pode produzir dwulos cromossomicamente anormais, assim como gualguer homem pode produzir
= espermatozoides cromossomicamente anormais. Se um dwulo com 24 cromossomas é fertilizado por um espermatazoide com 23
~  cromossomos, o embriio resultante tem 47 cromossomos (UM cromossomo extra). Um exemplo comum de uma aneuploidia

cromossimica & a trissomia do 21 (sindrome de Down), que & causada pela presenca de trés opias do cromossomo 21 aa invés

. deduas. A aneuplidia embrionria (cromossomes extras ou ausentes) pode se desenvolver como resultado de um dvulo anormal

(grupas de risco incluem mulberes acima de 38 anos), espermatozoide anarmal (fator masculing grave), casais com rearranjos
= estruturais balanceados (translocacies e inversdes) ou devido a um ermo subsequente durante a divisdo celular do embrido. As
—  alteracties cromossdmicas podem causar falha reprodutiva ou resultar em uma ndo gestacio no tratamento de reproducdo
- assistida. Elas também podem ser responsfveis por abortos espontineos no primeiro trimestre, morte fetal ou recém-nascidos

com alteracBes cromassimicas.

A maioria dos embrifes anormais ndo se distingue dos embrides normais quando visualizados em um microscdpio na clinica de

humana. Portanto, a aparéncia marfologicamente normal do embridio ndo pode ser usada para detectar a presenca

Y reproducio
1 de alteracBes cromossimicas.

O Consentimento Informado tem como finalidade principal esclarecer ao
paciente o seu diagnodstico, o progndstico, os meios e formas de tratamento
disponiveis e seus riscos, para que diante dessas informacdes o paciente possa
exercer a sua autonomia e tomar uma decisao livre sobre qual procedimento
sera submetido.
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Como preencher?

Termo de consentimento do teste PGT-A / PGT-SR / PGT-M

i | lgenomix

Formulirio de requisicho para testes PGT-A, PGT-5R, PGT-M
0s eampos marcades com * ko obrigatirios para realizar o teste
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Rubrica do paciente em todas as paginas do termo
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Como preencher?
Termo de consentimento do teste PGT-A / PGT-SR / PGT-M

Consentimento do paciente

An assinar este termo, solicito voluntariamente a realizacdo do teste indicado acima. Declaro ter lido e recebido copia do
consentimento informadeo incluido nas paginas anteriores. Declaro que fui suficientemente informado(a), acerca dos riscos,
beneficios e limitacbes do teste.

Assinatura do paciente: Data: / /
Nome completo do paciente:

Assinatura do conjugue: Data: / f
Mome completo do conjuge:

Campo Obrigatodrio:

» Assinatura do paciente e conjuge

» Nome completo do paciente e cOnjuge
» Data
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